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Il tumore della mammella è il tumore più comune nelle donne con 
circa 182,000 nuove diagnosi ogni anno negli Stati Uniti. Esso 
rappresenta circa il 26% del totale dei tumori nelle donne. 
La sua incidenza aumenta con l'età, con un aumento di rischio dello 8- 
9%   all'anno   nel   periodo   premenopausale   che   rallenta   dopo   
la menopausa fino a un 2-4% di aumento annuo. [1] 
Il   carcinoma  mammario  è  considerato  la  prima  causa  di morte 
oncologica prima dei 50 anni rappresentando il 28% di questi decessi, 
dei quali il 21% tra i 50 e i 69 anni e il 14% dopo i 70 anni. [2] 
Questi dati hanno indotto a comprendere la necessità delle pratiche di 
screening, il cui esame cardine è la mammografia, le quali hanno 
determinato una moderata ma costante riduzione della mortalità per 
carcinoma mammario (-1,6%/anno). 
La   mammografia  rappresenta  la   tecnica   cardine   della   
diagnostica  radiosenologica.   Nessuna   altra   indagine   ha   le   stesse   
possibilità di riconoscere in prima istanza reperti quali le 
microcalcificazioni e le distorsioni   dell'architettura   mammaria, le 
quali  possono  rappresentare l'unica “spia” di un tumore  asintomatico 
[3]. Tale metodica viene eseguita, oltre che in donne sintomatiche, 
anche in fase di screening, quindi in donne potenzialmente sane; 
questo comporta   l'erogazione   di   dose   radiante   a   un   grande   
numero  di individui che non svilupperanno mai un tumore, cosa che 
mette in evidenza   il   problema   della   giustificazione   in   senso  
radioprotezionistico   dei   programmi  di  screening  e  degli  esami  
mammografici in  generale. 
In   questo   contesto,   nel   2013,   è   stata   varata   una   nuova   
normativa EURATOM (Comunità Europea dell'Energia Atomica) che 









cambiamenti nella gestione degli esami radiologici e del dato 
dosimetrico   associato.   Tale normativa pone in rilievo, infatti, la 
necessità di inserire il dato dosimetrico nei referti degli esami  e la 
possibilità di  una   maggiore   tracciabilità   dello   stesso.   Inoltre   
essa aumenta l'attenzione rivolta all’esecuzione degli esami 
diagnostici senologici, sulla base dell’assunzione che la mammella sia 
uno degli organi più radiosensibili dell'organismo. 
Questa   aumentata   attenzione   al   dato   dosimetrico   ha   portato   
alla nascita di software per il monitoraggio della dose, strumento 
estremamente utile ed efficace per l'ottimizzazione e il controllo di 
qualità degli esami radiologici. 
L’ obiettivo di questo lavoro di tesi è quello di illustrare le funzioni 
dei due software di monitoraggio della dose installati presso l’Azienda 
Ospedaliera Universitaria Pisana (AOUP), illustrandone l’utilità in 
ambito senologico, e di effettuare un confronto tra i due. Per far ciò, 
sono stati presi in considerazione gli studi mammografici eseguiti 












                                2. ASPETTI TECNOLOGICI E METODOLOGICI IN  
 




La mammografia è la tecnica cardine della diagnostica 
radiosenologica. Essa è una tecnica di imaging in trasmissione che 
utilizza radiazioni ionizzanti per produrre un’immagine 
bidimensionale della mammella e permette di avere  informazioni di 
tipo strutturale su tale organo. 
Il protocollo standard prevede l’indagine di ogni mammella in due 
proiezioni: CC (Cranio-Caudale) e MLO (Medio-Laterale-Obliqua). 
In particolari casi può essere necessario eseguire proiezioni aggiuntive 
come la LM (Latero-Mediale) o ML (Medio-Laterale). 
Nell’eventualità di lesioni o reperti di dubbia entità possono essere 
eseguiti specifici radiogrammi con compressioni mirate e 
ingrandimenti di una determinata zona di interesse. Grazie all’elevata 
qualità delle immagini mammografiche è possibile individuare 
tumori, microcalcificazioni e masse a basso contrasto.  Questi reperti 
tissutali sono caratterizzati da uno scarso contrasto naturale tra di loro; 
inoltre, l’attenuazione dei raggi X da parte di un tessuto patologico è 
molto simile rispetto a quella di un tessuto mammario sano [4]. Per 
avere una buona risoluzione di contrasto sulle immagini è importante 
lavorare con  bassi valori di  tensione al tubo,  tipicamente  tra i 25 
kVp e i 35 kVp, in modo tale che le differenze tra i coefficienti di  
























Figura 1: Confronto tra il coefficiente di attenuazione lineare del 
carcinoma, del tessuto adiposo e del tessuto fibroghiandolare. 
 
 Il tubo radiogeno presente all’interno di ogni mammografo è 
caratterizzato da un anodo generalmente costituito da Molibdeno (Mo, 
Z=42) la cui radiazione caratteristica genera nello spettro di radiazione 
due picchi a 17,6 keV e 19,7 keV, che sono dei valori di energia 











Figura 2: Spettro di radiazione per due diversi anodi costituiti 








Esistono anche mammografi con anodo costituito da Rodio (Rh, 
Z=45) o Tungsteno (W, Z=74) i cui picchi di radiazione caratteristica 
si trovano ad un valore di energia superiore. All’uscita del tubo il 
fascio viene filtrato con dei materiali metallici additivi allo scopo di 
rendere il fascio quanto più possibile monocromatico rimuovendo i 
fotoni di bassa energia che non forniscono segnale utile alla 
formazione dell’immagine. I filtri utilizzati sono costituiti da 
Alluminio (Al, Z=13), Rodio o Molibdeno in spessori variabili 
espressi in mm. 
Per meglio adattarsi alle caratteristiche tissutali delle mammelle, negli 
ultimi anni sono stati messi in commercio apparecchi dotati di diverse 
piste anodiche e filtrazioni, ad esempio Mo/Mo, Mo/Rh e Rh/Rh. Tale 
impostazione è selezionabile manualmente o automaticamente in base 
allo spessore della mammella compressa e alla percentuale di tessuto 
ghiandolare e tessuto adiposo di cui è costituita. 
La scelta del diverso accoppiamento anodo/filtro permette di utilizzare 
uno spettro di radiazione il più possibile indicato a studiare la 
mammella in questione e a ottenere una buona qualità d’immagine, 
mantenendo pressochè costante l’indice di rumore [5, 6, 7]. Un 
parametro fondamentale per mantenere le dosi a livelli più bassi 
possibili compatibilmente con la qualità delle immagini è la 
compressione della mammella durante l’esame. La compressione 
avviene mediante un apposito dispositivo in poli-metil-meta-acrilato  
(PMMA) o in policarbonato, che permette di immobilizzare l’organo 
comprimendolo in modo controllato attraverso l’applicazione di una 
forza  regolabile  dall’operatore espressa in  Newton (N). Una  buona  
compressione permette di ridurre lo spessore, quindi il tempo di 
esposizione, la radiazione di scattering e pertanto la dose totale 
associata alla procedura. Inoltre la compressione permette di evitare 
la sovrapposizione delle varie strutture tissutali, visualizzando con più  








Grande importanza assumono, talvolta, la compressione mirata e 
l’ingrandimento diretto. La compressione mirata, in particolare, 
diminuendo focalmente lo spessore della mammella, disloca alla 
periferia masserelle ghiandolari o tralci fibrosi che mascherano (o 
“creano”) il presunto reperto [1].   
Il sistema di rivelazione usato attualmente in mammografia si basa 
sull’utilizzo del Full Field Digital Mammography (FFDM) e, a 
seconda dei macchinari, la rilevazione può essere di tipo diretto o 
indiretto. I sistemi di rivelazione digitale diretta (ad es. Giotto Image 
MD) utilizzano detettori flat panel accoppiati ad un fotoconduttore al 
selenio amorfo (a-Se) che trasforma direttamente i raggi X in segnale 
elettrico. I sistemi di rivelazione digitale indiretta (es. GE Senographe 
DS), invece, convertono i raggi X prima in segnale luminoso e poi in 
carica elettrica. Uno strato di cristalli di ioduro di cesio attivati al tallio 
(CsI:Tl) con struttura colonnare converte i raggi X in luce visibile che 
viene poi assorbita dalla matrice di fotodiodi con tecnologia a silicio 























 In entrambi i casi la carica di ciascun pixel viene poi letta con una 
catena elettronica, convertita in numero intero (digitalizzazione) ed 
inviata ad un calcolatore. L’immagine digitale è prodotta direttamente 












                                3. DIRETTIVA EURATOM/59/2013 
 
Come scritto dalla  European Society of Radiology  (ESR) [9] e nel 
lavoro   “Il   monitoraggio   informatico   della   dose   radiante”   [10],   
la nuova   direttiva   EURATOM/59/2013   [11]   (Comunità   Europea 
dell'Energia Atomica), che abroga le precedenti EURATOM/618/89, 
EURATOM/641/90,   EURATOM/29/96,   EURATOM/43/97   e 
EURATOM/122/2003, identifica i Basic Safety Standard (BSS) per la 
prevenzione   del   danno   derivante   dall'esposizione   alle   radiazioni 
ionizzanti. 
I BSS prendono  in considerazione le nuove raccomandazioni  della 
International Commission on Radiological Protection (ICRP) [12,13] 
e sono riviste alla luce delle ultime scoperte scientifiche e esperienze 
operative.  Il   comunicato   stampa   rilasciato   dopo   la   riunione   
del Consiglio tenuta a Bruxelles il 5 Dicembre 2013 sottolinea come 
la nuova  Direttiva  rifletta   un   sistema   di   radioprotezione   basato   
sui principi di ottimizzazione, giustificazione e limitazione della dose 
in tutte le situazioni in cui si ha esposizione alle radiazioni ionizzanti. 
Le esposizioni mediche non saranno soggette a limitazioni di dose. 
Lo   scopo   di   questa   direttiva   è  quello   di   definire   delle   nuove   
linee   guide  europee   relative   alla   protezione   contro   i   pericoli   
derivanti dall'esposizione alle radiazioni ionizzanti e di garantire la 
tracciabilità e trasparenza dei livelli di dose erogata. Tutti gli stati 
membri avranno tempo fino al 6 Febbraio 2018 per percepire la 
direttiva e raggiungere gli obbiettivi richiesti con i mezzi che 
riterranno più opportuni. 
Ogni stato può inoltre decidere di adottare misure di radioprotezione 
più  rigorose e restrittive e, affinchè tali principi trovino applicazione 
concreta nei confronti dei cittadini, il legislatore deve approvare       








































































dello   stato membro. Anche in Italia si dovrà, quindi, introdurre entro 
il  2018  un nuovo Decreto  Legislativo (DL) che sostituisca il DL 187 
del 2000.  Questa   nuova   direttiva   deriva   dall'esigenza   di   regolare   
le indagini radiologiche, in seguito al progresso tecnologico e 
scientifico registrato negli ultimi anni, che ha causato un marcato 
aumento dell'esposizione dei pazienti alle radiazioni ionizzanti (come 
spiegato nel capitolo 7.). Secondo la nuova direttiva sono 
fondamentali, al fine di assicurare una adeguata protezione ai   
pazienti che si sottopongono a procedure radiodiagnostiche o 
radioterapeutiche, un alto livello di competenze e la chiara definizione 
di responsabilità e compiti di tutti i professionisti coinvolti nelle 
suddette procedure. 
Inoltre, la Direttiva prevede l'educazione alla protezione da 
radiazione,  l'addestramento   e   la   trasmissione   di   informazioni   
da  parte  del  personale  medico. 
Le differenze  rispetto  alle  Direttive  preesistenti [14,15]  sono 








































































































Tabella 1: Modifiche rilevanti per l'imaging radiologico nella 











































































































Tabella 2: Altre richieste della Direttiva EURATOM/59/2013 
fortemente rilevanti per l'imaging radiologico. 
	  
	  
La Direttiva compie un distinguo tra esposizioni esistenti, pianificate 
e di emergenza. In questo modo essa permette di prendere in 
considerazione tutte le situazioni e le categorie di esposizione, quindi 
occupazionali, pubbliche e mediche. 
 
 
                                3.1 Regolamentazione delle procedure diagnostiche nei pazienti  
                                asintomatici 





































































radiologiche nei pazienti asintomatici (screening) stabilisce che 
queste  procedure  dovrebbero  essere  parte  di  un programma   
strutturato.  In alternativa possono essere eseguiti in individui che 
abbiano particolari condizioni documentate dal medico e che 
giustifichino l'esame stesso; è necessario, in questo caso, anche un 
consulto con il prescrittore e l'osservazione di linee guida di rilevanti 
società medico scientifiche e delle autorità competenti. Infine, questo 
articolo sottolinea l'attenzione particolare rivolta ad informare  questi   
pazienti   sulla   dose   radiante a  cui  verranno  sottoposti  e  sul 
rischio ad essa associato. 
 
 
3.2 Educazione, informazione e insegnamento nel campo 
dell'esposizione medica 
L'articolo 18 tratta dell'educazione, dell'informazione e dell' 
insegnamento nel campo dell'esposizione medica. Gli stati membri 
devono assicurarsi che i medici e tutti gli individui coinvolti  negli   
aspetti   pratici   della   radiologia   ricevano   adeguato addestramento 
in materia radiologica e radioprotezionistica. A questo scopo  gli   stati   
membri   devono   istituire   corsi   e   percorsi   formativi  relativi   a  
queste materie  e riconoscere i corrispondenti diplomi e certificati. Gli 
individui che prendono parte a questi corsi dovrebbero porre 
attenzione agli aspetti pratici della radiologia medica e gli stati 
membri dovranno assicurare percorsi di formazione continua. Infine 
gli  stati  membri  dovranno  incoraggiare  l'introduzione  di  un corso 




3.3 Figura del fisico medico 
L'articolo 58 richiede il coinvolgimento di un fisico sanitario in tutti 





































































interventistica, tomografia computerizzata). Per tutte le altre 
procedure  la   figura   del   fisico   sanitario   può   essere   impiegata   
per  consulti e consigli a seconda del rischio radiologico che la 
procedura pone. Inoltre si richiede agli stati membri di assegnare ai 
fisici sanitari la responsabilità della dosimetria (che include la 
misurazione fisica della dose erogata), dell'ottimizzazione delle 
macchine  radiologiche,  della  loro  sorveglianza,   della   scelta   dei   
dispositivi   di   radioprotezione   e  dell' addestramento   dei   medici   




3.4 Dato dosimetrico 
L'art.58 affronta anche il tema della registrazione del dato 
dosimetrico. Sarà infatti necessario rendere il dato dosimetrico, ove 
possibile,  parte del   referto   della   procedura   medico-radiologica.   
Diventa, quindi, fondamentale poter registrare e archiviare 




Gli   stati   membri   dovranno   assicurare   che   qualsiasi   esposizione  
sia   eseguita   sotto   la   supervisione   di   un   medico;   inoltre   il   
medico   e   il  prescrittore   sono   responsabili   dei   processi   di   
ottimizzazione   e  giustificazione.   Infine   è   richiesto   al   medico   
o   al   prescrittore   di informare   adeguatamente   il   paziente   in   




















































3.6 Livelli Diagnostici di Riferimento 
I   Livelli   diagnostici   di   Riferimento   (LDR),   anche   se   non 
rappresentano   una   dose   ideale   per   una   procedura,   sono   validi 
strumenti   per   verificare   l'ottimizzazione   della   dose   erogata   
nelle singole   procedure.   Questi   infatti   sono   definiti   come   la   
dose corrispondente al 75° percentile delle dosi di tutti gli esami presi 
in considerazione   sul   territorio   nazionale.   Nell'art.   56   si   rinnova   
la necessità di istituire e revisionare periodicamente i LDR, che 
peraltro in Italia sono stati fissati nel 2000 (con il Decreto Legislativo 
187) in recepimento  della  direttiva  EURATOM/43/97,  a  seguito   




3.7 Modifiche ai fattori di peso per il calcolo della dose efficace 
L'allegato II della direttiva in esame riporta i fattori di peso per il 
calcolo della dose efficace. Questi   valori   sono   uguali   a   quelli   
riportati   nella   già   citata pubblicazione   103   del   2007   dell'ICRP;   
il cambiamento principale rispetto ad EURATOM/29/1996 è 
l’incremento del fattore di peso per la mammella da 0,05 a 0,12 
(tabella 3). Questa modifica aumenta l'attenzione per la 
radioprotezione della mammella, portandola di fatto a essere tra gli 
organi considerati più radiosensibili, quindi sullo stesso piano del 
midollo osseo, dei polmoni, dello stomaco e del colon. 
	  










































                                4. LA DOSE 
 
Le   procedure   radiodiagnostiche   in   sanità   hanno   assunto   un 
ruolo indispensabile   nell' inquadramento   diagnostico   dei   pazienti   
anche grazie al loro sempre più frequente e sistematico utilizzo.  
Tra   tutti   metodi   di   imaging   radiologico   (radiologia,   ecografia, 
risonanza magnetica, medicina nucleare) sono proprio quelle basate 
su energie ionizzanti, e che quindi sono potenzialmente dannose per 
il paziente, che hanno visto il maggior incremento di utilizzo. In 
particolare la tomografia computerizzata (TC) eroga da sola oltre il 
65% della dose radiante prodotta da attività mediche. L'esposizione 
dovuta alle procedure mediche è cresciuta tanto da passare da un 15% 
dell'esposizione totale negli anni '80 a un 50% dell'esposizione totale 
ai giorni d'oggi [16]. 
 
 
                                4.1 Interazioni radiazioni-DNA [17] 
Le radiazioni interagiscono con gli esseri viventi a livello atomico, 
tramite eccitazioni e ionizzazioni. Il DNA è il bersaglio principale del 
loro   effetto   ma   possono   anche   essere   colpiti   altri   componenti 
subcellulari come mitocondri, proteine, membrane. Nel caso 
dell'eccitazione, l'energia rilasciata dalla radiazione causa lo 
spostamento di un elettrone a un livello energetico superiore; l'atomo 
diventa   quindi   instabile   e   tende   a   emettere   energia   sotto   
forma   di energia   elettromagnetica   in   quantità pari   alla   differenza   
degli stati energetici coinvolti. Con ionizzazione, invece, si intende 
quel processo per cui l'energia della radiazione è tale da far espellere 





























































































	  	  	  
                   
 
                
 
                                  Figura 4:  Rappresentazione  schematica  delle due  modalità  di  




                                4.2 Linear Energy Transfer [17] 
Il Linear Energy Transfer (LET) è  la grandezza che misura la densità 
di ionizzazione lungo la traccia di una particella ionizzante e permette 
di  comparare  l'energia  rilasciata  dai   differenti  tipi  di   radiazione.  
Il LET è espresso in energia media rilasciata in keV per micrometro 
(keV/mm) o in Mev per cm di tessuto attraversato (MeV/cm). Gli 
eventi   di   deposizione   dell'energia   saranno   sempre   più   numerosi   
e ravvicinati al crescere del LET. Le radiazioni si possono quindi 
dividere in radiazioni a basso e a alto LET: quelle a basso LET (o a 
ionizzazione sparsa) sono raggi X,  γ,  gli elettroni   veloci   (LET   tra   
0,3   e   2,5  keV/µm)   e   danno   luogo   a ionizzazioni spazialmente 
ben separate tra loro;  quelle a alto LET (o densamente   ionizzanti)   
sono   particelle   α,  protoni,   neutroni,   ioni pesanti   e   danno   luogo   
















L'importanza   del   LET  è  data  dal  fatto   che   radiazioni densamente 
ionizzanti possono facilmente provocare due lesioni vicine, criterio 
necessario per la formazione di aberrazioni cromosomiche complesse. 
La densità di ionizzazione insieme al numero delle stesse definisce 
l'efficacia biologica di una determinata radiazione, quindi, ad 
esempio, 1 Gy di neutroni ha un effetto biologico molto maggiore 
rispetto a 1 Gy di raggi X. 
 
 
                                4.3 Effetti clinici delle radiazioni ionizzanti [17] 
Gli effetti clinici delle radiazioni ionizzanti possono dividersi in due 
categorie:  
•   danni deterministici 
•   danni stocastici
Quelli deterministici includono radiodermite, eritemi cutanei, necrosi 
della   pelle,  opacità osservabili   del   cristallino   e   cataratta,   sterilità 
temporanea o permanente,  sindrome   acuta   da   irradiazione;  questi 
effetti insorgono rapidamente dopo l'esposizione, presentano una dose 
soglia sotto alla quale non si manifestano e riguardano gli individui 
esposti a dosi di radiazioni medio-alte. Solitamente sono chiamati in 
causa nelle procedure di radiologia interventistica. 
I danni stocastici, invece, sono a carattere probabilistico e sono 
causati  dall'induzione   di   mutazioni   nelle   cellule   somatiche   e   
germinali.   Il danno  delle   cellule  somatiche   è   rappresentato  dalla  
induzione di  tumori  solidi e  leucemie;  il danno alle cellule germinali 
è costituito, invece, dall'induzione di mutazioni genetiche 
trasmissibili  alla  progenie.  A  differenza  dei  danni  deterministici,  
quelli stocastici non  presentano  una  dose-soglia e possono 
manifestarsi dopo molto tempo dall'esposizione; inoltre la dose   
assorbita   non   correla   con   l'entità   del   danno   ma   con   la   sua 










































































                               Tabella 4: Effetti clinici delle radiazioni ionizzanti. 
 
Proprio a causa  di   queste   caratteristiche,   per   descrivere   il   danno 
stocastico è  stato scelto  un  modello  di danno  chiamato Linear No 
Threshold (LNT). Questo modello si basa sulla concezione che anche 
la più piccola quantità di radiazioni aumenta il rischio di sviluppare 
danni   stocastici   e   che   il   rischio   aumenta   linearmente   
all'aumentare  della   dose   assorbita;  altra   caratteristica  del   danno 
stocastico è la variazione del rischio con il sesso e con l'età: è 
maggiore nella donna, più basso negli anziani e più alto nei bambini 
poiché questi ultimi presentano cellule in rapida divisione e una 
aspettativa di vita più alta al momento dell'esposizione. La differenza 
è tale che per una stessa esposizione un bambino di 1 anno ha una 
probabilità  3-4 volte maggiore di un adulto di 50 anni di sviluppare 
un cancro. 
Secondo le ultime stime di rischio radiologico pubblicate nel rapporto 
BEIR VII (committee on the Biological Effects of lonizing 
Radiation), il rischio per cancro (fatale e non fatale) per una singola 
dose di 15 mSV di una angio-TC coronarica (dose corrispondente a   
750 radiografie del torace) è di 1 su 750 nell’adulto. 
















































negli Stati Uniti abbiano prodotto circa 29.000 nuovi cancri, di cui un 
terzo sarebbero il risultato di un’esposizione nel periodo fra i 35-54 
anni e il 15% collegabile a un’esposizione nei pazienti di età inferiore 
ai 18 anni di età. Si valuta che per ogni 10 mSv di radiazioni a cui un 
paziente è stato esposto aumenta del 3% il suo rischio di sviluppare 
un cancro. 
	  








D è una quantità direttamente misurabile e la sua unità di misura SI è 
il j/kg, ma solitamente si usa il suo nominativo specifico Gray (Gy). 
Da   questa   grandezza   dosimetrica   discendono   tutte   le   grandezze 
radioprotezionistiche   e,   a   differenza   di   queste   ultime,   D  è 
definita  anche  per i  materiali  non  biologici. 
In medicina, D è utilizzata come grandezza di riferimento per lo studio 
degli   effetti   biologici   deterministici   e   per   la   definizione   dei   
valori soglia; è quindi la grandezza fondamentale utilizzata in 
radioterapia  per   misurare   la   quantità   di   radiazioni   da   
somministrare al tessuto bersaglio e per definire i limiti di 
esposizione. 
Dalla dose assorbita deriva il rateo di dose che è semplicemente la 
caratterizzazione temporale della dose. 
 
 
4.5 Dose equivalente [18] 





































































































































































































































































































































































































































































particelle cariche (che è la condizione in cui le somme delle energie 
cinetiche delle particelle cariche che entrano ed escono da esso sono 
uguali) liberate dalla radiazione, il kerma è numericamente identico 
alla dose assorbita: D=K; questa condizione, nelle misure con la 
camera a ionizzazione ad aria libera, è praticamente verificata fino a 
energie dell’ordine di 400 keV. 
Nella   pratica   radioprotezionistica   relativa   alla   radiodiagnostica,   




                                4.8 Descrittori di dose in mammografia [19] 
Il parametro di riferimento per la stima della dose in mammografia è 
la   dose ghiandolare media (AGD=Average  Gladular  Dose  o 
MGD=Mean Glandular Dose). Essa è definita come la dose assorbita 
in media nel tessuto ghiandolare di una mammella e dipende dalla 
qualità   del   fascio   X,  dallo   spessore   e   dalla   composizione   
della mammella.   Frazioni  significative   dell’energia   assorbita   
dalla mammella infatti sono depositate nella cute, nel tessuto adiposo 
e nei tessuti connettivi, ma si reputa che sia il tessuto ghiandolare 
quello con il più alto valore di radiosensibilità. 
E’ praticamente   impossibile   misurare   la   dose   ghiandolare   media 
in modo diretto per ogni singola mammella e ogni singolo esame; 
quello che si fa quindi è misurare il kerma in aria (ESAK= Entrance 
Surface Air Kerma) alla superficie di ingresso nel punto di riferimento 
con una camera a ionizzazione per diversi valori di kVp, mAs e 
accoppiamenti anodo/filtro disponibili nel sistema. Il punto di 
riferimento è un punto centrato lateralmente, a 6 cm dalla parete 
toracica e a 4,5 cm dalla superficie del piano di appoggio della 
mammella. Per ottenere una stima  della  dose media  assorbita è  
necessario ricorrere a  fattori  di conversione basati su modelli 
matematici e simulazioni che mettono in relazione il kerma in aria con 












dove l’ESAK è il kerma in aria libera, g è il fattore di conversione tra 
kerma in aria e dose ghiandolare  media,  c  è il fattore correttivo per 
una ghiandolarità diversa rispetto al 50% ed s è il fattore correttivo 
per la qualità del fascio che tiene conto di diversi materiali di anodo e 
filtro   utilizzati.   Questo   metodo   è   stato   sviluppato   da   Dance   
e collaboratori i quali, per calcolare i fattori g, c e s attraverso il 
metodo  Monte   Carlo,   hanno   “modellizzato”   la   mammella   con   
un   cilindro  a  sezione semicircolare  detto  “fantoccio di mammella” 
standard, costituito da PMMA, e caratterizzato da uno spessore di 4,5 
cm e da un diametro di 16 cm. 
La   regione   centrale   di  tale  fantoccio  simula   una   mescolanza   
uniforme   tra   tessuto adiposo (50%) e tessuto ghiandolare (50%), 
mentre la parte esterna rappresenta uno strato di 0,5 cm di tessuto 
adiposo che circonda la regione centrale su tutti i lati tranne quello 
dalla parte della parete toracica. In questo modello il percorso dei 
fotoni è  tracciato dal  momento  in  cui  escono   dal   tubo   fino   a   
quando   giungono   sul   rivelatore   e  questa   distanza   è   stabilita   
pari   a   60   cm;   l’energia   depositata   nella   regione  centrale   
della   mammella   è  ripartita   tra   il   tessuto   adiposo  e quello 
ghiandolare  in  accordo con le  probabilità di  interazione  dei  fotoni 
nei due tipi di tessuto. 
Il fattore  g (mGy/mGy), che converte il kerma in aria libera in dose 
ghiandolare media, è valido per una mammella con ghiandolarità pari 
al 50%; esso dipende sia dallo spessore della mammella compressa 
che   dallo spessore   emivalente   del  fascio  (HVL=Half  Value   
Layer) espresso in mm di Al. 
Il fattore c corregge per una ghiandolarità della mammella che si 
discosta dal 50%.  Sappiamo, infatti, che una mammella costituita dal  
50% di tessuto adiposo e 50% di tessuto ghiandolare non è reale e 















































dell’età della paziente. 
Il  fattore   correttivo  s  tiene  conto  dei   differenti   accoppiamenti 
anodo/filtro utilizzati. Per i calcoli sono state utilizzate le seguenti 
combinazioni di materiale anodico e filtrazione: molibdeno + 30 µm 
di molibdeno (Mo/Mo), molibdeno + 25µm di rodio (Mo/Rh), rodi + 
25  µm di rodio (Rh/Rh), rodio + 1 mm di alluminio (Rh/Al), 
tungsteno + 50 µm di rodio (W/Rh). 
Utilizzando questo semplice algoritmo e i fattori di correzioni tabulati 
sui protocolli dosimetrici, ogni mammografo è in grado di calcolare 
la dose ghiandolare media in tempo reale e per ciascuna esposizione. 
Va comunque tenuto presente che si tratta solo di una stima della dose 










                                 5.1 INTRODUZIONE [20] 
	  
Negli ultimi 10 anni si è assistito a un crescente uso di tecniche di 
diagnostica   per   immagini.  Ogni   giorno   nel   mondo   le   radiazioni 
ionizzanti   vengono   utilizzate   per   più   di   10   milioni   di  
procedure radiodiagnostiche. Un   aspetto   poco   considerato   della 
giustificazione  delle  esposizioni  mediche,  per cui questa è sottintesa 
in quanto dovrebbe portare più benefici che danni, è un audit della sua 
efficacia. Alcuni studi che l'hanno incluso hanno dimostrato un 
potenziale risparmio di dose che va dal 20 al 75%. 
In conseguenza di ciò si sta diffondendo nei centri di diagnostica per  
immagini   l'esigenza   di  poter   controllare   il  numero   e  il  tipo  di 
procedure effettuate su ogni macchina ed in ogni ospedale, il numero 
di esami a cui si sottopone ogni paziente e, ove possibile, la dose per 
ogni   singola   procedura.   Questa   attività   di   sistematica   e  costante 
raccolta dei dati dosimetrici da esami medici che utilizzano radiazioni 
ionizzanti prende il nome di “monitoraggio della dose radiante”.  
La   raccolta   di   tali   dati   permette   anche   di   ricostruire   la storia 
dosimetrica del paziente; questo risulta un primo passo verso una 
radiologia paziente specifica, che eviti, cioè, di utilizzare parametri 
standardizzati e generici per tutti i pazienti. 
Fino   a   poco   tempo   fa   era   possibile   raccogliere   informazioni 
dosimetriche solo a seguito di un lungo lavoro manuale di recupero 
delle stesse, con il rischio di errori di trascrizione e senza poter fare 
statistiche   sui   grandi   numeri.   Negli   ultimi   anni,   a   seguito 
della crescente  attenzione  da  parte  della  comunità  medico 
scientifica  nei confronti   delle   dosi   che   i   pazienti   ricevono   



















































































sul  mercato  dei  sistemi informatizzati   di   acquisizione   e   analisi   
automatica dei dati relativi all'esposizione. Questi sistemi, inoltre, 
forniscono una risposta alle richieste della direttiva EURATOM/ 
59/2013  di  includere i dati dosimetrici  nel   referto  del   paziente   e   
di   garantire   il   suo   diritto   a   ricevere   informazioni   sul   rischio   
associato  all' esposizione  associata  all’esame diagnostico a  cui  si  
sottoporrà.  Infatti,  prendendo la direttiva alla lettera, il consenso 
informato nelle procedure radiologiche non sarà più  solo appannaggio 
degli esami con mezzo di contrasto ma anche di tutti gli esami che 
utilizzino radiazioni ionizzanti. 
 
 
                                          5.2  RIS e PACS [21] 
 
La registrazione e il monitoraggio della dose vede la sua prima fase 
nei sistemi  informatici  della  struttura  in cui  il software  opera. I 
sistemi informatici che possono essere evidenziati sono: 
	  
	  













•     
 
 
il   sistema   HIS (Hospital   Information   System),   
responsabile della   gestione   complessiva   del   paziente   
(accettazione, prenotazione degli esami e fatturazione). Ha 
lo scopo di gestire in modo unitario le informazioni 
necessarie  per i  vari  aspetti  dell’ attività   di   un   ospedale,   
ma   rimane   un   sistema  prevalentemente  orientato  a 
finalità amministrativo-finanziarie. 
il   sistema   RIS (Radiological   Information   System),   che   
ha  il  compito   di   assicurare   la   gestione   complessiva   
del   flusso  di  lavoro e  dei  dati  generali. Offre un prezioso 
aiuto nelle diverse fasi della gestione del paziente e della 
procedura diagnostica: prenotazione  delle   indagini,  
compilazione   della   lista   del  giorno,   registrazione   delle   



















































refertazione,   aspetti   contabili amministrativi,  valutazione 
dei consumi di materiale, analisi statistiche. 
il  sistema PACS (Picture Archiving  and Communication 
System), il quale riceve le immagini e i dati associati 
generati dalle   apparecchiature   diagnostiche   presenti   
all’interno dell’ospedale e ne consente l’archiviazione e la 




	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  5.3 DICOM [22] 
 
Il formato DICOM (Digital Imaging and Communication in 
Medicine) è  un   altro   componente   fondamentale   del   monitoraggio   
della dose radiante. Infatti questo formato digitale, che ha sostituito le 
pellicole, fornisce tre soluzioni atte a registrare automaticamente le 
informazioni  dosimetriche e gli altri dati relativi all'esame 
radiologico, assieme alle immagini: l'header dell'immagine, il  
Modality Performed Procedure Step (MPPS) e il Report Dosimetrico 
Strutturato (RDSR). 
 
5.3.1 DICOM image headers 
 
L’header  di   un’ immagine   DICOM   è   un   file   di   testo   
contenente molteplici informazioni, tra cui dati relativi al paziente, al 
protocollo  e  alla  geometria  di  acquisizione,   caratteristiche   
dell’immagine  e   grandezze   dosimetriche   stimate.   Dati   diversi   
sono memorizzati a seconda della modalità e del sistema d’immagine. 
Tutte le informazioni memorizzate nell’header  vengono catalogate  
in  gruppi  di  elementi  numerici  denominati “Tag  DICOM”  che 
individuano  in  modo  univoco i dati.  L’aspetto  positivo  di  questa  








persistente e possono essere archiviate in un PACS. Tuttavia, un certo 
numero di limitazioni la rendono non adatta a essere una soluzione 
completa, precisa e a prova di errore: 
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le informazioni non possono essere dissociate dalle 
immagini. Pertanto, quando le immagini non vengono 
memorizzate  anche  i   relativi   dati   vengono   persi.   Ciò   
riguarda, ad esempio, le immagini di fluoroscopia, la cui 
archiviazione è facoltativa, o la  cancellazione   di   
immagini   non   ritenute   clinicamente rilevanti.   Di   
conseguenza   le   informazioni   dosimetriche possono 
essere incomplete.  
nella fase di post-processing vengono ricostruite e/o 
elaborate nuove immagini, senza che il paziente venga di 
nuovo  esposto,  e  i   dati   dosimetrici   vengono   trascritti  
nell’header.   Di conseguenza le informazioni dosimetriche 
sono ridondanti e portano a stimare una dose al paziente più 
elevata di quella che ha realmente ricevuto.  
le   informazioni   dosimetriche   sono   incomplete.   
Sebbene  lo standard DICOM possa evolvere nella 
definizione di ulteriori campi per la memorizzazione dei dati 
di dose, questi saranno facoltativi.  Pertanto,  i   produttori  
utilizzeranno  campi proprietari che saranno inevitabilmente 
di difficile accesso.  
la mole di dati registrati può essere consistente.  
per alcune modalità, come per esempio l’angiografia, non è 
obbligatorio registrare un' informazione  anatomica  
codificata. Pertanto  la   regione   anatomica   esaminata   





                                5.3.2 DICOM modality performed procedure step (MPPS) 
 
L’MPPS   è   un   messaggio   di   notifica   dello   stato   dello   studio   
dalla modalità al RIS e/o PACS, in modo che siano informati dei 
processi in corso. Esso è progettato per la gestione del flusso di lavoro 
e non viene memorizzato in modo persistente con i dati del paziente. 
Il   messaggio   MPPS   registra   informazioni   quali   la   dose   totale   
e il tempo di  esposizione  della  fase  di procedura, la  geometria  del 
sistema,  l’anatomia   del   paziente   ed   alcuni   dettagli   espositivi   
(anche   per   la fluoroscopia) come il kVp, la corrente, il tempo di 
esposizione e i filtri utilizzati. 
Al contrario del DICOM header, con questa soluzione le 
informazioni dosimetriche vengono memorizzate indipendente dalla 
gestione delle immagini.   Tuttavia,   sono   presenti   anche   in   questo   
caso un certo numero di limitazioni: 
•    	  
•    	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i	  dati dosimetrici sono incompleti; 
l’informazione è transitoria e progettata per il flusso di 
lavoro, non per l’archiviazione permanente; 
RIS   e   PACS   sono   in   grado   di   leggere   le   
informazioni  ed archiviarle,   tuttavia   non   vi   sono   
regole   fisse   che   indichino   quali  informazioni  debbano 
essere memorizzate nel database; 
le informazioni non possono essere trasmesse tramite 





                                5.3.3 DICOM report dosimetrico strutturato 
 
Il RDSR (Radiation Dose Structured Report) è un oggetto  DICOM il 
cui contenuto è definito da modelli di report strutturato appropriati per 
il   monitoraggio   della   dose   di   radiazione   in   TC,  angiografia, 
fluoroscopia,   mammografia,   CR   (Computerized   Radiology),   DR 
(Digital   Radiology).   Questi   dati   dosimetrici   vengono  creati, 
interrogati, recuperati e possono essere elaborati e visualizzati come 
tutti gli altri oggetti DICOM (quali le immagini). Essi possono, inoltre, 
essere archiviati insieme alle immagini, come parte dello studio, nel 
PACS. 
Il RDSR, essendo in grado di fornire informazioni molto più complete 
in un formato persistente, supera, come strumento per monitorare la 
dose, i limiti messi in evidenza dall’header e dall’MPPS. 
I dati dosimetrici vengono registrati per ogni “evento di irradiazione”, 
ovvero   ogni   qualvolta   un’irradiazione   venga   erogata   senza 
interruzione   al   paziente.   Ad   esempio,   in   fluoroscopia   un   
evento (denominato  anche pedal  press)  corrisponde   all’intervallo   
di acquisizione tra il momento in cui il fascio viene acceso ed il 
momento in cui viene spento. 
Un’acquisizione di fluoroscopia pulsata o una scansione TC multislice 
rappresentano un singolo evento. Invece, per esempio, la scout e la 
successiva   acquisizione   elicoidale   sono   due   eventi   separati, 
analogamente   a   due   diverse   pressioni   del   pedale   che   aziona   
la fluoroscopia. Anche l’irradiazione simultanea da due tubi a raggi X, 
come   in   un’apparecchiatura   biplano, corrisponde   a   due   eventi   
di irradiazione. 
Alla fine di ogni fase della procedura eseguita sulla modalità viene 
creato un oggetto dosimetrico che raccoglie le informazioni relative a 
tutti  gli  eventi di  irradiazione  avvenuti.  E’ poi  possibile  scegliere  







dettaglio attraverso i sistemi di gestione della dose. 
                                I dati tipicamente contenuti nel report dosimetrico strutturato sono: 
•   per tutte le modalità: tensione di picco (kVp), corrente (mA), 
collimazione, filtri, ecc.; 
•   per  la  TC: DLP  (Dose   Lenght   Product),   CTDIvol 
(Computerized  Tomography   Dose   Index   volume),   dose 
efficace; 
•   per le procedure fluoroscopiche e interventistiche: DAP (Dose 
Area   Product), dose   cumulativa   al   punto   di   riferimento, 
geometria di acquisizione, tempo di fluoroscopia; 
•   per la mammografia: AGD, kerma in aria di ingresso al punto 
di riferimento, compressione, spessore emivalente; 
•   per CR e DR: indice di esposizione e indice di deviazione. 
Oltre alle informazioni dosimetriche, il RDSR contiene dati relativi a: 
•   paziente e studio; 
•   apparecchiatura, medico responsabile dell’esame e tecnico 
esecutore; 
•   fattore di calibrazione del sistema dosimetrico; 
•   geometria di irradiazione per ogni evento; 
•   anodo, collimazione, filtri. 
                                 
                                5.4 Software per il monitoraggio informatico della dose radiante: 
                                      aspetti introduttivi 
 
I software per il monitoraggio della dose sono installati su macchine 
collegate   alla   rete   della  Radiologia   e   recuperano  le  informazioni  
necessarie   o   in   tempo   reale,   tramite  l'interrogazione   diretta 
dell'apparecchio utilizzato, o con un ritardo di qualche ora attraverso 
la lettura dei dati dall'header DICOM, ricavato con un'interrogazione 
al PACS. 







sulla base delle statistiche ottenute. Se tali limiti dosimetrici vengono 
superati o viene superato un certo numero di eventi di irradiazione, i  
software generano automaticamente un avviso visibile nell’ 
interfaccia  grafica sotto  forma   di   icona   e   segnalato   anche   al   
personale responsabile tramite e-mail. 
Il   funzionamento   di   questi   software   è   strettamente   correlato   
al funzionamento del RIS\PACS e fondamentale è l'assegnazione di 
un  ID  univoco   al   paziente   in   modo   da   poter   ricostruire   la   
sua   storia   dosimetrica   e   renderla   disponibile   al   radiologo   per   
le   valutazioni  relative   alla   giustificazione   dell'indagine.   Questi   
software, infine,  consentono   la   visualizzazione   dei   parametri 
tecnici   di  esami  precedenti;  accedendo  a  questi  dati,   il   radiologo   
può  così  decidere  la  dose  appropriata da  erogare. 
Nell'ospedale   di   Pisa   sono   in   prova   dal   2013   due   software   
per   il   monitoraggio   informatico   della   dose   radiante:  Total   
Quality  Monitoring| Dose  (TQM) della  Qaelum  e  DoseWatch  della  
General Electrics [20]. 
Nell’illustrare le funzioni dei due software, oggetto di questo lavoro 
di tesi, e nell’effettuarne un confronto, sono stati presi in 
considerazione i dati ricavati presso l’AOUP nell’intervallo temporale 














































       6. TQM 
	  
Il software TQM è collegato a tutte le macchine che utilizzano 
radiazioni ionizzanti presenti in azienda e collegate al PACS. Ogni 
modalità che invia dati dosimetrici al PACS può essere monitorata 
acquisendo dati direttamente dall' header DICOM oppure, nel caso in 
cui la macchina non generi un report dosimetrico, con una modalità 
chiamata secondary capture. In questo secondo caso, un software 
OCR (optical character recognition) dedicato recupera i dati 
dall’immagine generata dalla macchina. Se, invece, il report di dose è 
presente il software recupera i dati direttamente dalle stringhe 










































Figura 6: Esempio di altri dati dell’ header DICOM riportati su TQM 
 
Presso l’AOUP le modalità collegate con TQM sono mammografia, 
radiologia tradizionale, TC e le modalità che afferiscono alla 
medicina nucleare; il programma è comunque predisposto a 
monitorare la dose per tutti gli esami che prevedono l’erogazione di 
radiazioni ionizzanti.  
All'avvio del programma, si apre lo “start portal”, pagina 
personalizzabile dai singoli utenti. 
Importante caratteristica del programma è la creazione di  dashboard 
personalizzabili, tramite la scelta, da una lista, dei dati e dei relativi 
grafici da inserire. 
Gli avvisi vengono attivati quando uno studio presenta un livello di 
dose che supera il 75° percentile rispetto agli studi simili. 
E’ sempre possibile chiedere l’esportazione dei dati ricavati in 
formato Excel o CSV. 
TQM offre la possibilità, per ogni gruppo di studi, di personalizzare 
dei range di valori statici oltre i quali il programma crea una notifica 
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Ci sono due range di valori, quello dei valori accettabili (ACC) e quello 
dei valori raggiungibili (achievable, ACH). Ogni studio situato fuori dal 
range ACC dovrebbe essere considerato come una criticità; nel caso in 
cui, invece, uno studio sia situato dentro il range ACC ma fuori dal 
range ACH dovrebbe essere considerato come un avvertimento. 
 Il software permette di visualizzare i dati dosimetrici e tecnici tramite 
una ricerca per singolo paziente o per singolo studio (effettuabile 
selezionando il tab ”patients”), oppure visualizzando tutti i dati relativi 
ad una singola macchina (tramite il tab “devices”) o ad una singola sede 
(selezionando “locations”).   
Per visualizzare i dati dosimetrici riguardanti ciascuna macchina è 
possibile selezionare “Dosimetry overview”; viene, quindi, aperta una 
schermata da cui è possibile scegliere varie funzioni: general overview, 
analysis, settings, reference, moment, dosimetry, age, tools.  
Il tab “General overview”, come illustrato in figura 8, permette di 









considerazione la AGD relativa agli studi effettuati durante l’intervallo 
temporale selezionato, considerato giornalmente, settimanalmente, nei 
singoli giorni della settimana oppure nelle singole ore del giorno. 
L’istogramma in rosso indica il numero di esami Rx mammografia 
bilaterale eseguiti; il plot in giallo indica la dose media erogata, 
ottenuta come valore medio dell’AGD tra tutti gli esami svolti, 
rispettivamente, in quello specifico giorno dell’anno, settimana, giorno 





Figura 8: Scatter plot raffigurante il valore medio (plot in giallo) di 
AGD (mGy) erogato negli studi effettuati nei singoli giorni dell’anno, 
nelle varie settimane, nei singoli giorni della settimana e nelle varie ore 
del giorno; in sovrapposizione ad esso è presente un istogramma (in 







Selezionando il tab “Analysis”, si possono ricavare i dati dosimetrici 
relativi a ciascun range di spessore della mammella compressa ed alla 
proiezione utilizzata, oppure relativi solo alla proiezione utilizzata 
(tabella 5).	  
Per ogni range di spessore della mammella compressa sono indicati il 
numero di studi eseguiti per ciascuna tipologia di compressione ed i dati 
relativi alla dose erogata: dose minima, massima, media, mediana e 
deviazione standard; nell’ultima colonna è indicato anche lo spessore 













Tabella 5: AGD per spessore della mammella compressa e per 
proiezione utilizzata. 
 
Dalla tabella 6 si possono ottenere dati analoghi ai precedenti 
prendendo in considerazione, però, solamente la proiezione utilizzata 
nello studio, senza adottare, quindi, la suddivisione in gruppi per 





















                         Tabella 6: AGD per proiezione utilizzata. 
 
E’ possibile ottenere dati sulla dose erogata in funzione della 
configurazione anodo/filtro utilizzata; come si vede dalla tabella 7, 
infatti, si possono ricavare il numero di studi effettuati, i valori di dose 
minima, massima, media, mediana, l’entità dell’errore standard e lo 
spessore medio della mammella compressa che sono associati ad un 
determinata configurazione anodo/filtro e ad un determinato valore di 











Tabella 7: Valori di AGD associati alle diverse configurazioni 







 Si può, inoltre, osservare un diagramma di dispersione che mette in 
relazione la AGD con lo spessore della mammella compressa e con la 
configurazione anodo/filtro utilizzata in ognuna delle singole 
proiezioni. Sull’asse delle ascisse è riportato lo spessore della 
mammella compressa espresso in mm; su quello delle ordinate il valore 
di AGD. Tale grafico permette, inoltre, di avere una visione di insieme 
delle diverse configurazioni anodo/filtro utilizzate, ciascuna delle quali 
è, infatti, indicata da un elemento grafico di colore e forma diversi 
(figura 9). Si può, inoltre, selezionare uno qualsiasi di questi simboli 



















Figura 9: Diagramma di dispersione che illustra la relazione tra 
l’AGD, lo spessore della mammella compressa e la configurazione 
anodo/filtro utilizzata. 
 
Selezionando “Settings” il software permette di visualizzare due 
istogrammi che illustrano, rispettivamente, la frequenza dei valori di 







esami considerati (figura 10) e la frequenza con cui sono stati applicati 
determinati valori di forza di compressione (figura 11). 
	  
	  
Figura 10:  Istogramma che illustra la frequenza dei valori di 
compressione della mammella. 
 
	  
Figura 11: Istogramma che illustra la frequenza con cui sono stati 
applicati determinati valori di forza di compressione. 
	  
	  
Un areogramma illustra, poi, la frequenza di utilizzo delle varie 
















Figura 12: areogramma che illustra la percentuale di utilizzo della 
varie proiezioni. 
 
Selezionando “Reference” si potrà visualizzare un grafico relativo alla 
OD erogata in relazione allo spessore della mammella compressa 
(figura 13). Sull’asse delle ascisse viene riportato lo spessore in 
millimetri della mammella compressa e sull’asse delle ordinate il valore 
di AGD corrispondente. Il plot in rosso indica la dose media erogata 
negli studi eseguiti per un determinato spessore; il plot in giallo e quello 
in blu indicano, rispettivamente, i limiti di AGD stabiliti dai parametri 
europei come  accettabili (ACC) o raggiungibili (ACH) in  base ad  un  
determinato spessore di mammella compressa. 
	  
	  
Figura 13: Grafico che illustra la OD erogata in funzione dello 
spessore della mammella compressa e la mette in relazione con i limiti 
di dose ACH e ACC stabiliti dagli LDR europei. 
 





conoscere, per un determinato orario e giorno della settimana, la AGD 
media ed il carico di lavoro svolto dalla macchina considerata,	  come 
visibile in figura 14. 
	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  
	  
Figura 14: Grafico che illustra la AGD media ed il carico di lavoro 
svolto dalla macchina relativamente ad una determinata ora di un 
determinato giorno della settimana. 
 
In questo grafico è stato riportato sull’asse delle ascisse l’ora del giorno  
e sull’asse delle ordinate i giorni della settimana. La dimensione dei 
simboli è correlata al numero di esami eseguiti in quella specifica ora 
di quel determinato giorno della settimana. Il colore indica, invece, la 
dose media erogata in tutti gli esami svolti in quel determinato 
intervallo di tempo; i colori variano dal viola, utilizzato per indicare un 
AGD basso, fino al rosso, che indica un AGD alto. 
Tramite “Dosimetry” si può visualizzare, inoltre, un diagramma di  
dispersione che illustra il valore dell’AGD medio relativo ad ogni 
singolo esame svolto nel periodo di interesse e distribuito su diversi 
intervalli di AGD, contrassegnati con sfumature di verde diverse in base 
alla frequenza (figura 15). La linea orizzontale di intensità maggiore 
indica il valore medio  di dose erogato  dalla macchina selezionata. Le  






regione in cui si concentra l’80% degli esami svolti e le bande di colore 




Figura 15: Diagramma di dispersione che illustra la AGD media 
erogata nei singoli studi effettuati nell’intervallo temporale 
selezionato, con indicazione della loro appartenenza a diversi intervalli 
di AGD (fasce verdi) in base alla frequenza.  
 
Questo tipo di grafico permette di individuare facilmente eventuali 
esami effettuati con valori di dose elevati, ed eventualmente indagarne 
il  motivo. E’ possibile,  infatti,  selezionare  uno  qualsiasi  dei 
“cerchietti” rossi indicanti uno specifico studio per indagarne i dettagli.  
Selezionando “età” comparirà un istogramma che illustra la frequenza 
con cui sono stati effettuati gli esami mammografici da parte della 







	  	  	  
Figura 16: Istogramma che illustra la frequenza di esecuzione degli 





Come visibile nelle figure 17 e 18, selezionando “Study details”, il 
software permette di visualizzare i dettagli relativi ad uno studio in 
particolare, fornendo una panoramica dello stesso e le informazioni 
tecniche sulla modalità di esecuzione dell’esame (Kv, mAs, materiale 
anodo/filtro, forza compressione, spessore della mammella, dose 








Figura 18: Dati tecnici sulla modalità di esecuzione dello studio 
selezionato. 
 
Tramite il tab “History”, si può accedere ad un grafico illustra il numero 
di studi effettuati dalla paziente, con l’indicazione della dose efficace 







Come illustrato, poi, nella figura 20, è possibile anche visualizzare i 
dettagli relativi a tali studi. 
 
	  
Figura 19: Grafico che illustra il numero di esami mammografici 





Figura 20: Dettagli tecnici relativi agli studi mammografici presenti 
nella storia della paziente. 
 
Selezionando dal menù principale il tab “modalities”, il software 
permette  un  confronto  tra i tre mammografi  installati presso l’AOUP  






infatti, la percentuale di studi effettuati relativa ad un determinato 
valore di dose erogata, nell’ambito della finestra temporale selezionata 
(figura 21).	  Le differenze tra i dati dosimetrici relativi a ciascuna delle 
tre macchine possono essere studiate in modo più analitico tramite la 
schermata riportata in tabella 8.  
	  
	  
Figura 21: Istogramma che permette un confronto tra i tre 
mammografi installati presso l’ AOUP in base alla percentuale di studi 




Tabella 8: Confronto tra i tre mammografi installati in base al numero 
di studi effettuati ed ai dati dosimetrici. 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Tramite  il  tab  “locations”  è  possibile, inoltre, un  confronto tra i dati  
dosimetrici relativi agli studi mammografici eseguiti presso l’AOUP e 


















Figura 22:	  Istogramma relativo al confronto tra le macchine 
installate presso l’AOUP e l’ASL 2 di Lucca, in relazione alla 
percentuale di studi mammografici eseguiti per un determinato valore 
di AGD. 	  
	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  6.1	  TQM - Dati	  
	  
Utilizzando il software TQM sono stati analizzati i dati dosimetrici del 
periodo compreso tra il 30/09/2014 ed il 30/09/2015 relativi ai 
mammografi installati presso l’AOUP, cioè un Giotto Image MD  e due 
mammografi Senographe DS GE denominati 1 e 2;  i dati indicati sono 
riferiti alla modalità Rx mammografia bilaterale. 
Prendendo in considerazione il mammografo Giotto, si è potuto 
osservare  che  dei  279  studi  complessivi effettuati, corrispondenti  ad 
una  dose  totale  erogata  di  2336,30  mGy,  quelli  costituiti  da  
mammografie bilaterali sono risultati 204 e relativamente a questi 
ultimi sono state generate un numero di notifiche per sconfinamento di 
dose erogata rispetto al range di riferimento pari a 16 (delle 17 totali); 
di tali notifiche, 12 sono state generate per mancato rispetto dei limiti 
di dose ACH (5,30-15,30 mGy) e 4 per mancato rispetto dei limiti di 
dose ACC (3,93-16,75 mGy). 
Facendo riferimento al mammografo  Senographe GE1, gli studi totali 






di questi  le mammografie  bilaterali  risultano  ammontare  a 1529,  cui  
corrisponde un numero di notifiche generate pari a 113 delle 158 totali; 
di tali notifiche 76 sono state generate per mancato rispetto dei limiti di 
dose ACH e 37 per mancato rispetto dei limiti di dose ACC. 
Prendendo in considerazione il mammografo Senographe DS2, si è 
potuto osservare che dei 4610 studi effettuati, corrispondenti ad una 
dose totale erogata di 19162,60 mGy, 3526 sono costituiti da 
mammografie bilaterali, relativamente alle quali sono state generate un 
numero di notifiche pari a 200 (delle 257 totali); di tali notifiche 118 
sono state generate per mancato rispetto dei limiti di dose ACH e 82 per 
mancato rispetto dei limiti di dose ACC. 
I dati dosimetrici relativi a ciascuna delle tre macchine sono ben visibili 
e confrontabili tramite i grafici riportati nelle figure 23-25. 
Dall’istogramma in rosso si può facilmente notare come il maggior 
numero di studi sia stato effettuato utilizzando il mammografo 
Senographe GE 2, seguito dal Senographe GE 1 ed, infine, dal Giotto. 
Il plot in giallo indicante, invece, i valori di OD media, permette di 
visualizzare chiaramente come il mammografo Giotto eroghi una dose 











Figura 23: Scatter plot degli esami eseguiti giornalmente con 













Figura 24: Scatter plot degli esami eseguiti giornalmente con 
indicazione dei relativi valori dosimetrici, relativamente al 
mammografo Senographe GE 1. 
 
 
                                      
Figura 25: Scatter plot degli esami eseguiti giornalmente con 
indicazione dei relativi valori dosimetrici, relativamente al 
mammografo Senographe GE 2. 
 
A queste stesse conclusioni si giunge anche confrontando gli scatter 
plot riportati nelle figure 26-28, in cui è evidente come l’80% degli 






siano associati a valori di OD nettamente superiori per il mammografo 
Giotto, rispetto a quelli relativi alle altre due macchine. 
 
                          
Figura 26: Scatter plot raffigurante la OD erogata nei vari giorni 
dell’intervallo temporale selezionato in riferimento al mammografo 
Giotto Image MD. 
 
 
                          
Figura 27: Scatter plot raffigurante la OD erogata nei vari giorni 
dell’intervallo temporale selezionato in riferimento al mammografo 













                          
Figura 28: Scatter plot raffigurante la OD erogata nei vari giorni 
dell’intervallo temporale selezionato in riferimento al mammografo 
Senographe GE 2. 
 
Una analoga valutazione può effettuata analizzando i grafici riportati 
nelle figure 29-31, che illustrano i valori di dose media erogata in 
ciascuna determinata ora di ciascun giorno della settimana, ed il 
corrispondente carico di lavoro svolto dalla macchina selezionata.  
Da tali grafici si può, infatti, dedurre come i valori di dose media erogati 
siano maggiori per quanto riguarda il mammografo Giotto rispetto a 
quelli relativi alle altre due macchine. Inoltre, si può notare come il 
Senographe GE 2 sia associato ad un carico di lavoro maggiore rispetto, 
in particolare, al Giotto. 
 
 
                        
Figura 29: Grafico illustrante i valori OD media erogata dal 
mammografo Giotto Image MD in funzione del giorno settimanale e 





                        
Figura 30: Grafico illustrante i valori OD media erogata dal 
mammografo Senographe GE 1 in funzione del giorno settimanale e 
dell’ora, ed il carico di lavoro svolto dalla macchina. 
 
 
                          
Figura 31: Grafico illustrante i valori OD media erogata dal 
mammografo Senographe GE 2 in funzione del giorno settimanale e 
dell’ora, ed il carico di lavoro svolto dalla macchina. 
 
 
Dal confronto tra i tre grafici riportati nelle figure 32-34, si può notare 
come i mammografi Senographe GE 1 e 2, per l’intero range di spessori 
della mammela compressa, rispettino ampiamente gli LDR europei sia 
per quanto riguarda i limiti di dose ACC che ACH. Il Giotto, invece, 
tende a lavorare erogando una dose media superiore al limite ACH, 






per spessori medio-bassi, si avvicina al limite ACC di dose media, 
talvolta superandolo. 
 
                         
Figura 32: Scatter plot raffigurante i valori di OD erogati in base allo 
spessore della mammella compressa relativamente al mammografo 




                        
Figura 33: Scatter plot raffigurante i valori di OD erogati in base allo 
spessore della mammella compressa relativamente al mammografo 















                        
Figura 34: Scatter plot raffigurante i valori di OD erogati in base allo 
spessore della mammella compressa relativamente al mammografo 
Senographe GE 2. 
 
 
Il mammografo Giotto si distingue dalle altre due macchine anche                   
per  l’essere  dotato di  un’ unica configurazione  anodo/filtro 
(tungsteno/rodio);  i Senographe   GE 1 e  2  sono, infatti,  caratterizzati 
da una triplice possibilità di configurazione anodo/filtro 
(molibdeno/molibdeno, molibdeno/rodio, rodio/rodio). Come si può 
osservare nei grafici riportati nelle figure 35-37, il range di OD erogata  
in  base  allo  spessore  della  mammella  compressa  è  sensibilmente 
superiore per il mammografo Giotto, con valori compresi tra 1 e 4,8 
mGy. La maggior parte degli studi effettuati con il Senographe GE 1 
mostra, invece, valori di OD compresi tra 0,5 e 1,5 mGy. Anche il 
Senographe GE 2 lavora erogando una OD media quasi analoga alla 





                                                                                      
Figura 35: Scatter plot raffigurante la OD in funzione dello spessore 




                                                                                    
Figura 36: Scatter plot raffigurante la OD in funzione dello spessore 







                                                                                           
Figura 37: Scatter plot raffigurante la OD in funzione dello spessore 
della mammella compressa in riferimento al mammografo Senographe 
GE 2. 
 
Il software consente, inoltre, di porre a confronto diretto i tre 
mammografi; si può così notare come il mammografo Giotto, nel 
periodo considerato, abbia erogato una dose media pari a 10,8765 mGy, 
sensibilmente superiore, quindi, rispetto a quella erogata dagli altri due 
(3,6432 mGy per il mammografo DS1 e 4,4093 mGy per il 
mammografo DS2). Il software permette, infatti, di visualizzare una 
tabella tramite la quale si possono confrontare facilmente i valori di 









Tabella 9: Confronto tra i tre mammografi installati in base al numero 






E’ possibile, inoltre, rappresentare visivamente i dati in questione 
tramite un istogramma che rappresenta la frequenza con cui ciascuna 
macchina ha erogato un determinato valore di AGD (figura 38). Le 
colonne  in  rosso  si   riferiscono  al   mammografo   Giotto,   quelle  in  
giallo  al Senographe GE 1 ed, infine, quelle in blu al Senographe GE 
2. E’ evidente come il mammografo Giotto lavori erogando una dose 















Figura 38: Istogramma che permette un confronto tra i tre 
mammografi installati presso l’AOUP in base alla percentuale di studi 
effettuati per un determinato valore di AGD, relativamente alla 























                       7. DOSEWATCH 
 
Il software DoseWatch riceve i dati dosimetrici direttamente dalle 
apparecchiature radiologiche utilizzando il protocollo MPPS o tramite 
i RSDS, per cui i dati sono disponibili in tempo reale. In caso non fosse 
possibile utilizzare le modalità sopra menzionate il software è in grado 
di acquisire dati utilizzando l'header DICOM o un OCR dedicato. 
Il software è predisposto per la ricezione dei dati dosimetrici relativi 
alle seguenti modalità: mammografia, radiologia interventistica, 
radiofluoroscopia e TC. 
                   Dal menù principale è possibile l’accesso  a  quattro  sezioni: 
•   monitoraggio, 
•   analisi,  
•   report,  
•   amministrazione. 
Dalla sezione “monitoraggio” è possibile visualizzare l’elenco degli 
studi pianificati e degli studi eseguiti. Selezionando, poi, l’esame 
desiderato, sulla relativa pagina comparirà un banner che permette di 
selezionare tre schede: 
o   “panoramica studio” (figura 39): permette la 
visualizzazione delle informazioni dosimetriche relative 
allo studio selezionato; vengono, infatti, indicati il valore di 
AGD relativo allo studio in questione, confrontato con i 
valori di dose minima, media, massima e calcolati al 25° e 
75° percentile, relativi agli esami analoghi effettuati nel 
periodo temporale selezionato e dal mammografo scelto, il 
cui numero viene riportato nella stessa figura.	  
Sono, inoltre, visualizzati degli istogrammi che mettono a 
confronto l’AGD dello studio selezionato (indicato dalla 
linea tratteggiata azzurra) con i valori dosimetrici medi 






nei dodici mesi precedenti, riportati sia per studio che per 
serie. Nel caso in cui il valore di AGD dello studio 
selezionato superi il livello di soglia ACH (raffigurato da 
una linea tratteggiata gialla) o ACC (raffigurato da una linea 
tratteggiata rossa), viene generato un alert. 
Gli ultimi due istogrammi presenti in figura 39 descrivono 
il numero totale di eventi di irradiazione cui la paziente è 
stata sottoposta nello studio considerato ed il relativo valore 
totale di AGD, confrontati entrambi con i valori medi e 
mediani rilevati in tutti gli esami della stessa modalità 
effettuati nell’intervallo temporale selezionato ed 
utilizzando la macchina scelta. 
	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  
Figura 39: Dati dosimetrici relativi allo studio selezionato, 
insieme ad istogrammi di confronto con studi analoghi 
effettuati negli ultimi dodici mesi e ad istogrammi di analisi 









o   “dettagli studio”: fornisce informazioni tecniche dettagliate 
relative a ciascuna acquisizione dello studio considerato, 
come numero di serie e di immagine, parametri di 
acquisizione, AGD, spessore della mammella compressa, 
forza di compressione, temperatura del detettore, ecc. 
(tabella 10). 
 
	  	  	  	  	  	   	  
Tabella 10: Dettagli tecnici e dosimetrici relativi a 
ciascuna delle immagini acquisite che compongono la serie 
relativa allo studio selezionato. 
 
Come si può osservare in tabella 11, il software permette 
anche la visione dei parametri di protocollo riferiti a 
ciascuna acquisizione dello studio esaminato, come Kv,  
mA, tempo di esposizione,  mAs, modalità  di  esposizione,  
punto focale, materiale filtro, materiale anodo, tipo di filtro, 




Tabella 11: Parametri del protocollo utilizzato per 
l’acquisizione di ciascuna delle immagini proiettive che 






o   “commenti”: permette di inserire eventuali commenti sullo 
studio, quali peso del paziente o difficoltà della procedura, e 





Figura 40: Schermata dove è possibile rilasciare eventuali 
commenti sullo studio selezionato. 
 
Selezionando dal menù principale la sezione “analisi”, è possibile 
visualizzare una descrizione delle varie modalità di studi effettuati, con 
riferimento, in particolare, alla AGD (media, minima, massima), al 
numero di studi effettuati per ciascuna modalità di esame 
mammografico ed al relativo valore percentuale  rispetto al totale degli 
esami eseguiti (tabella 12); tale valore viene ben raffigurato tramite un 
aerogramma (figura 41). 
Questi stessi dati possono essere filtrati, oltre che in base alla finestra 
temporale di interesse, anche in base al mammografo (Senographe GE 
1 o 2). 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  
Tabella 12: Dati dosimetrici e numero di studi effettuati  per ciascuna 
madalità di esame mammografico, con indicazione del relativo valore 













Figura 41: Aerogramma raffigurante la percentuale degli studi 
eseguiti  per  ciascuna delle  modalità di  esame  mammografico. 
 
E’ possibile, inoltre, selezionare dalla tabella 11 una delle modalità di 
studio, ad esempio “Rx mammografia bilaterale”, in modo da 
analizzarne i dettagli (tabella 13); si aprirà, infatti, una schermata in cui, 
indicando la relativa finestra temporale di interesse, verranno 
visualizzati alcuni dati relativi allo studio selezionato, come la AGD 
(media, mediana, min, considerata al 25° ed al 75° percentile, 
massima), il numero di studi effettuati, il numero di avvisi generati e 




Tabella 13: Presentazione dei dati dosimetrici, del numero di studi 
effettuati, del numero e del tasso di avvisi generati e dell’età media 
delle pazienti esaminate, relativamente all’intervallo temporale ed alla 
macchina selezionati. 
 
Un istogramma permette, poi, di visualizzare i valori di OD media 
erogati dalla macchina selezionata nei giorni dell’intervallo temporale 






	  	   	  
Figura 42: Istogramma indicante i valori di OD media erogati dalla 
macchina selezionata nell’intervallo temporale scelto. 
 
Sempre dalla sezione “analisi” è possibile visualizzare l’insieme degli 
esami mammografici eseguiti da una paziente nel corso della sua storia 
diagnostica senologica, con l’indicazione, per ciascuna modalità di 
studio,  della OD e del  numero di  esposizioni  (tabella 14);  i valori di   
dose  cumulativa  ed  il  numero  delle  esposizioni della  paziente  sono, 
poi, illustrati tramite due istogrammi, come si può osservare in figura 










Tabella 14: Storia degli esami mammografici eseguiti dalla paziente 
selezionata, con indicazione, per ciascuna modalità di studio, della OD 


















Figura 43: Istogrammi raffiguranti la dose cumulativa ed il numero di 
eposizioni relativi agli studi effettuati sulla paziente selezionata 
nell’ambito della sua storia diagnostica senologica. 
 
Un altro istogramma consente di visualizzare i valori di dose erogati in 
occasione di ciascuno degli esami mammografici cui la paziente è stata  







Figura 44: Istogramma raffigurante i valori di OD relativi a ciascuno 
degli studi mammografici eseguiti dalla paziente nel corso della sua 
storia diagnostica senologica. 
 
Ciascuno degli studi mammografici effettuati dalla paziente, (tabella 
15), può essere selezionato e ne possono essere visualizzati i dettagli 
dosimetrici e tecnici. 






studi in cui è stato utilizzato un livello di dose elevato (tabella 17). 
 
	  
	   	  




Come visibile in figura 45, è possibile effettuare un confronto tra i dati 
dosimetrici relativi ai due mammografi Senographe DS GE1 e GE2, 
con indicazione, per ciascuno di essi, della dose media erogata, del 
range di dose e del numero di studi eseguiti.  
Tale confronto viene illustrato anche tramite un istogramma (visibile 
sempre in figura 45), in cui sull’asse delle ascisse vengono riportati i 
giorni dell’intervallo temporale selezionato e sull’asse delle ordine i 
valori di AGD media; il plot in giallo indica i dati dosimetrici relativi 
allo studio 1, riferentisi, nel caso riportato in figura, al Senographe DS 
GE 1; il plot in blu indica, invece, i dati dosimetrici relativi allo studio 













Figura 45: Confronto tra i dati dosimetrici relativi ai due mammografi 
Senographe DS GE. 
 
 
                    
                       7.1 DOSEWATCH – Dati 
 
Utilizzando il software DoseWatch sono stati analizzati i dati 
dosimetrici nella stessa finestra temporale già indicata in precedenza, 
cioè dal 30/09/2014 al 30/09/2015, relativi ai mammografi Senographe 
DS GE 1 e 2,  che risultano gli unici interfacciati a tale software.            
Da questa analisi risulta che entrambi i mammografi sono stati utilizzati 
prevalentemente per l’esecuzione di mammografie bilaterali (73,76%), 
ed, in percentuale sostanzialmente minore e via via decrescente, di 
mammografie  monolaterali (Sn: 9,83%; Dx: 9,07%) e di altri studi 
quali Rx del pezzo operatorio, biopsia mammaria sterotassica con 
retroaspirazione, localizzazione stereoguidata preoperatoria della 
lesione mammaria non palpabile,  Rx galattografia monolarerale, ecc. 







mediante il mammografo Senographe GE 1 sono stati effettuati 1515  
studi (il 67,21% dei 2254 studi mammografici totali) su pazienti di età 
media di 54 anni (età minima: 19 anni; età massima: 93 anni) erogando 
una dose d’organo media di 3.64 mGy (con un range compreso tra un 
minimo di 0,66 mGy ed un massimo di 11,79 mGy).  
Prendendo, invece, in considerazione il mammografo Senographe GE 
2, sempre in riferimento alla modalità mammografia bilaterale, si può 
notare che gli studi effettuati sono stati 3053 (il 77,51% dei 3939 studi 
mammografici eseguiti); anche in questo caso i pazienti esaminati 
hanno una età  media di 54 anni (età minima: 24 anni; età massima: 93 
anni) e gli studi effettuati sono caratterizzati da una dose d’organo 
media di 4,43 mGy (con una range compreso tra un minimo di 0,74 
mGy ed un massimo di 17,06 mGy). 
La lieve differenza di dose media erogata dalle due macchine è, 
peraltro, visibile anche confrontando gli istogrammi generati dal 









Figura 46: Istogramma raffigurante la OD erogata dal mammografo 

















Figura 47: Istogramma raffigurante la OD erogata dal mammografo 
Senographe GE 2 relativamente agli studi effettuati nel periodo 
selezionato. 
 
Il DoseWatch permette inoltre, tramite un grafico di dispersione,  di 
porre direttamente a confronto i dati dosimetrici relativi ai due 
Senographe GE (figura 46). Analizzando il grafico si può notare, in 
accordo con quanto precedentemente affermato, che il Senographe GE 
2 eroga una dose media lievemente superiore rispetto all’altra macchina 










Figura 48: Scatter plot raffigurante il confronto di dose media erogata 
nel corso degli studi effettuati dai due Senographe nei giorni di attività 














Entrambi i software hanno dimostrato di realizzare un adeguato 
monitoraggio dei dati dosimetrici mediante un’analisi sia per macchina 
che per paziente, ma con delle peculiarità che li differenziano. 
•   Prendendo in considerazione gli studi dosimetrici riguardanti  
ciascun mammografo nel complesso, sia il TQM che il 
DoseWatch permettono un’analisi completa dei dati nella  
finestra temporale presa in considerazione. Il TQM, in 
particolare, permette la visualizzazione di un maggior varietà di 
informazioni negli studi per macchina; in aggiunta rispetto al 
DoseWatch, fornisce, infatti, dati sulla OD relativa ai vari range 
progressivi di spessore della mammella compressa riscontrati 
nella popolazione di pazienti esaminata e alle tipologie di 
proiezione utilizzate, oppure solo in relazione a queste ultime; 
permette, inoltre, di visualizzare i dati dosimetrici relativi alla 
configurazione anodo/filtro della macchina ed all’entità dei Kv 
utilizzati. Tale software fornisce anche grafici di distribuzione 
di frequenza relativi ai vari range di spessore della mammella 
riscontrati, ai vari range di forza di compressione esercitata dalla 
macchina e grafici relativi alla frequenza di utilizzo delle varie 
proiezioni negli  studi mammografici. Permette, inoltre, la 
visualizzazione del carico medio di lavoro della macchina e 
della OD media relativi al giorno della settimana ed all’ora, sia 
tramite un grafico che  mediante  dati  numerici.  Tramite un 
istogramma permette  anche  di  analizzare la  distibuzione di  
frequenza delle fasce di età delle pazienti esaminate. Consente, 
inoltre, la visualizzazione in una tabella di tutti gli alerts 
generati per mancato rispetto dei limiti di dose ACH e ACC  






•   Per quanto riguarda gli studi mammografici per singola 
paziente, entrambi i software permettono una comparazione 
dosimetrica dello studio scelto con l’insieme degli studi 
effettuati sulla popolazione di pazienti esaminata in precedenza 
ed entrambi forniscono dati relativi a OD, Kv, mA, mAs, 
materiale anodo/filtro, forza di compressione, spessore, 
proiezione,  lateralità   dell’ immagine;   il   DoseWatch,   però,  
fornisce, in aggiunta, informazioni tecniche più dettagliate 
rispetto al TQM come dose d’ingresso, numero di ghiandole per 
mammella,  temperatura  del  detettore,  tempo  di  esposizione,   
modalità di esposizione, punto focale, tipo di filtro, 
informazioni sulla griglia, DSP, DSD, FOV, fattore di 
ingrandimento.  
•   Una funzione meglio sviluppata nel DoseWatch è la possibilità 
di visualizzare un elenco degli studi con livello di dose alto 
effettuati nella finestra temporale selezionata e disposti in 
ordine decrescente di AGD totale; il software permette, inoltre, 
di selezionare uno di questi studi per visualizzarne i dettagli. 
Anche il TQM possiede, in realtà, tale funzione, ma risulta 
essere limitata, però, dalla possibilità di visualizzare in una 
tabella solo i dieci studi con il livello di dose più alto effettuati 
nel periodo selezionato; anche in questo caso, selezionando uno 
di tali studi è possibile visualizzarne i dettagli.  
•   Entrambi i software consentono di realizzare un confronto tra 
macchine relativo ai dati dosimetrici ricavati nella finestra 
temporale selezionata; a tal riguardo, però, il DoseWatch è 
limitato dall’ essere interfacciato solo ai mammografi 
Senographe GE 1 e 2.  
•   Il TQM permette, per di più, la possibilità di un confronto tra 
sedi relativo ai dati dosimetrici relativi ai mammografi installati 







          9. CONCLUSIONI 
 
In Italia ogni anno si registrano decine di migliaia di nuovi casi di 
tumore  della  mammella  e  negli  ultimi  trent’anni  il  controllo  della  
mortalità è stato fatto tramite un intervento sistematico di diagnosi 
precoce (prevenzione secondaria). E’ stato dimostrato, infatti, che 
sottoponendo la popolazione femminile di età superiore ai 50 anni ad 
un  controllo  mammografico   periodico,  la  mortalità  per   neoplasia  
mammaria diminuisce in modo consistente e significativo (circa del 
35%) grazie ad un trattamento più efficace se applicato in fase precoce 
[23, 24]. Appare,  evidente, quindi,  l’importanza  dei  programmi di  
screening,  a  cui,  però, è necessario che  le pazienti  partecipino  con  
piena   consapevolezza   dei  possibili  rischi  e  benefici  che   tali   
procedure comportano; a tal fine appaiono, quindi, molto rilevanti gli 
aspetti comunicativi tra medico e  paziente. 
La mammografia, in particolare, risulta essere una procedura che 
necessita di un attento monitoraggio, sia per l’estrema radiosensibilità 
dell’organo, sia per il suo utilizzo prevalente nei programmi di 
screening, che necessitano, quindi, di un utilizzo di OD quanto più 
limitate possibili, per ridurre la probabilità di insorgenza di tumori 
radio-indotti. 
Le informazioni dosimetriche relative alle varie indagini radiologiche, 
tra cui la mammografia, fino a poco tempo fa potevano essere 
consultate solo in seguito ad un recupero manuale delle stesse; oltre a 
comportare un grande dispendio di tempo, ciò rendeva anche 
impossibile l’esecuzione di statistiche su grandi numeri. 
A tal riguardo, l’introduzione da parte di alcune aziende di software per  
il monitoraggio della dose rappresenta un elemento chiave al fine di 
controllare il numero di esami a cui ogni paziente viene sottoposto, il 
numero ed il tipo di procedure effettuate su ogni macchina, ed al fine di  







esposizione  utilizzati  durante  le  procedure. Nell’ esecuzione  di  tali  
compiti, i due software messi a confronto in questo studio hanno 
dimostrato una validità sostanzialmente analoga, essendo caratterizzati 
da funzioni molto simili, con l’unica limitazione da parte del 
DoseWatch dell’impossibilità di essere interfacciato, tra i mammografi  
installati presso l’ AOUP, con il Giotto Image MD. 
Le attività svolte da questi software acquistano una rilevanza ancora più  
evidente alla luce della nuova direttiva europea 59/2013/EURATOM, 
che gli Stati membri dovranno mettere in pratica entro febbraio 2018, 
la quale è finalizzata al miglioramento della qualità dei servizi  
radiologici, inducendo una più attenta e consapevole pianificazione 
delle OD, nel rispetto dei “livelli diagnostici di riferimento”, favorendo  
il rinnovamento delle apparecchiature installate nei reparti di             
Radiodiagnostica, evidenziando l’importanza di una formazione  
adeguata e continua degli operatori in materia di radioprotezione ed 
incentivando, infine, la comunicazione medico-paziente riguardo le 
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